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T out medecin, quels que soient sa speciality ou son mode d’exercice, peut etre 
amene a prendre en charge un patient souffrant d’une maladie potentiellement 
letale. Cela peut etre exceptionnel pour certains, occasionnel pour d’autres, et 
pour d’autres encore frequent, voire tres frequent. La formation medicale initiale est 
essentiellement orientee vers I’acquisition des bases scientifiques indispensables, d’une 
expertise a I’analyse semiologique clinique et paraclinique necessaire a I’etablissement 
d’un diagnostic scientifiquement pose, d’une expertise therapeutique permettant d’ap- 
porter une reponse medicale validee dont I’objectif premier est, autant que faire se peut, 
d’obtenir la guerison du patient. Cette formation, a un moindre degre, tente aussi de pre- 
parer les medecins a enrichir leurs connaissances « scientifiques » d’une reflexion ethique 
et humaniste afin que chacun d’entre eux puisse prendre soin d’une personne malade, ce 
qui est different de soigner un symptome ou une maladie. 

Mettre en place une strategic medicale, soignante et humaine 

II est des pathologies graves, potentiellement letales, qui peuvent etre gueries ou controlees 
dans leur evolution par les avancees permanentes des connaissances medicales. Grace a 
I’etroite relation existant entre la recherche fondamentale ou appliquee et la realite clinique, il 
est aujourd’hui possible d’assurer aux patients les benefices d’une medecine regulierement 
plus efficiente. Malgre des progres considerables, la medecine reste impuissante a guerir 
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certaines pathologies et sa mission devient alors, a defaut de guerir, de prendre soin du sujet 
malade. La visee de la presence medicale et soignante n’en reste pas moins la meme: « sou- 
lager, accompagner, meme si je ne peux guerir et cela jusqu’au bout de la vie du sujet souf- 
frant ». Tout medecin s’inscrit dans le souci d’apporter au patient dont il prend soin le meilleur 
de sa « science » comme de lui-meme tout au long de la maladie. L’accompagnement et la 
prise en charge de la personne souffrant d’une pathologie incurable font partie integrante de la 
pratique medicale. Depuis une vingtaine d’annees, face a la maladie grave, les propositions de 
la medecine ont evolue. Sont apparues des notions comme celle destination deraisonnable, 
I’insistance sur la possibility de mettre en place une strategie medicale, soignante et humaine, 
meme si Ton ne peut guerir le malade, la demarche palliative apparaissant comme aussi 
essentielle que la demarche curative, I’une et I’autre n’etant que des declinaisons possibles, 
souvent compatibles, parfois superposables dans la prise en charge du patient atteint de ma- 
ladie grave. La frontiere entre la phase curative et la phase palliative est tres frequemment floue. 
S’il existe certaines pathologies ou le passage d’une visee curative a une visee palliative peut 
etre facilement identifiable, il est de nombreuses maladies pour lesquelles il n’y a pas reelle- 
ment de rupture brutale mais un glissement progressif de I’une vers I’autre, avec parfois meme 
des possibles d’aller et retour entre les deux demarches. Au cours du cursus des etudes 
medicales, peu d’enseignements sont consacres a I’accompagnement, a la prise en charge 
de la personne ayant une maladie incurable. Les medecins, comme la society au sein de 
laquelle ils vivent et exercent, ont encore parfois du mal a evoquer le possible mourir. Bien sou- 
vent I’idee du mourir n’est evoquee que tres tardivement dans revolution de la maladie, soit 
parce qu’il est difficile d’affirmer qu’il n’y a plus aucune possibility curative, soit parce qu’il est 
difficile d’admettre qu’il est impossible de guerir. On entre de plain-pied dans la notion de 

medecine soignante telle que nous la propose Jean- 
Frangois Malherbe 1 qui amene le soigne comme le soignant 
au sein de sa solitude dans les meandres des inquietudes 
du « vivre la rencontre ». L’inquietante etrangete d’autrui est 
exacerbee par I’inquietante omnipresence du mourir, de 
I ’absence de maitrise. Chacun la ressentant avec sa propre 
subjectivity. Que dire ou plutot comment parler de la vie, du 
mourir, du souffrir comme du jouir en dehors de toute subjectivity. Le dialogue est indispensa- 
ble pour permettre la rencontre. Le dialogue etant entendu dans le propos comme communi- 
cation reciproque au-dela du seul langage. Le regard de celui qui souffre peut dire beaucoup, 
de meme une attitude et toute autre forme d ’expression subjective, suggestive. 


D’abord ne pas nuire, soulager 
toujours, guerir autant que 
possible, et ne jamais abandonner 


La pensee hippocratique 

Si I’on s’en refere a la pensee hippocratique, I’exercice de la medecine peut se resumer 
par quatre principes : d’abord ne pas nuire, soulager toujours, guerir autant que possible, 
et ne jamais abandonner. En situation, confronte au devenir d’un patient, au sein du col- 
loque singulier qui le lie au malade, le medecin, le soignant doit faire appel a sa compe- 
tence scientifique et technique comme a I’experience acquise par lui-meme ou par les 
autres. Ce corpus theorique ne suffit pas a lui seul, il faut lui adjoindre la raison. C’est la 
raison, dans son exercice personnel ou collectif, qui permet de mesurer le rapport bene- 
fice-risque et d’argumenter le choix propose au patient, a son entourage et a I’equipe soi- 
gnante. La raison peut completer la necessaire intervention dans I’analyse scientifique de 
la situation par la preoccupation permanente du donner sens. Donner sens a celui qui 
souffre, qui est malade, comme a son entourage. Donner sens aux soins prodigues par 
I’equipe soignante. Donner sens a I’homme malade, mourant ou non, comme a I’homme 
soignant. Dans cette logique, deux possibles s’offrent : 

- soit I ’etre humain peut se resumer a une matiere vivante, au seul corps a I’interieur duquel 
il vit. II n’est alors qu’amas de cellules, assemblage d’organes, association de fonctions, ou 
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le seul sens de vivre se resume a exister organiquement et a « fonctionner » normalement. 
II s’agit ici d’une logique mecaniste dans laquelle I’essentiel est la vie dans sa duree. Des lors, 
tout serait permis pour que la vie soit maintenue avec ou sans sens. La vie pourrait meme etre 
ramenee a une simple fonction vitale comme la respiration, voire, en caricaturant a I ’extreme, 
a la possession d’un corps parfait en apparence comme en realite physiologique ; 

- soit I’etre humain est non seulement ce corps ou il vit, mais aussi autre chose. II est corps 
et subjectivity, relation, imagination, sensation, etre social. II est quelque chose qui signifie, 
done il est sujet. Alors, tout n’est pas possible. Ce qui reste possible est la vie d’un etre et 
son sens, meme si ce dernier nous echappe, les deux etant indissociables. A la science, a 
la technique, au savoir s’ajoute I’obligation ethique et morale du respect du droit de I’etre, 
du respect de I’etre, du respect du sens. Sens de I’autre comme sens de notre propre 
humanity. L’homme ne peut etre resume a sa seule apparence ni a sa seule physiologie. 

Une politique de soins palliatifs organisee a I’echelle nationale 

Les soins palliatifs et I’accompagnement sont reconnus par la loi depuis 1 999. 2 Leur bene- 
fice et leur interet medical, humain et societal ont ete continues dans le texte de loi de 
2005. 3 Lors de son colloque d’oetobre 2008 a Belgrade, le Conseil de I’Europe a rappele la 
place structurante et modernisante, dans la medecine actuelle et du futur, de la demarche 
palliative, concomitante a la demarche curative. II est propose son extension en amont de 
la fin de vie. Si les soins palliatifs se preoccupent de I’extreme fin de vie, du mourir, ils fon- 
dent leur efficience bien en amont de la seule phase terminale ultime. De la qualite de la 
prise en charge, de revaluation globale du patient, du soutien apporte, au malade comme 
a son entourage tout au long de la maladie, depend la qualite de I’apport specifique a la 
prise en charge et a I’accompagnement palliatif lorsque la mort est imminente. 

La France a pris une position qui situe bien les soins palliatifs, leur permettant de repondre a 
une nouvelle demande en termes de soins et d’accompagnement autour de la fin de vie. 
Les soins palliatifs sont declines comme un projet de soins partages entre le patient, son 
entourage et les differents professionnels. Avec son dispositif d’unites de soins palliatifs, 
d’equipes mobiles d’accompagnement et de soins palliatifs, de reseaux locaux ou regio- 
naux de soins palliatifs, de lits identifies en soins palliatifs, la France est regardee comme un 
exemple remarquable de developpement d’une politique organisee de soins palliatifs a 
I’echelle nationale. Cette organisation considere avec le meme souci d’efficience les prises 
en charge en structure hospitaliere (publique ou privee) et au domicile. Sur le terrain, les usa- 
gers considered que les choses evoluent trap lentement, certains professionnels partagent 
cette analyse. Mais si Ton s’attache a bien prendre en compte I’ampleur et I’ambition du 
projet, bien du chemin a ete parcouru meme s’il reste encore a faire, voire a imaginer. 

Les soins palliatifs ne s’inscrivent nullement dans le champ de la charite mais bien dans 
celui de la solidarity, de la « bienfaisance » (au sens hippocratique du terme). En cela, ils 
necessitent une reelle professionnalisation d’une mission medicosoignante dont la visee 
humaniste ne peut eclipser la necessity d’une competence. II est done necessaire qu’un 
enseignement specifique soit developpe tant au sein de I’universite, des instituts de for- 
mation que dans le cadre de la formation continue. 

Cette monographie de La Revue du Praticien vient completer et actualiser celle deja 
publiee en 1999. II est important de mettre a disposition des connaissances devenues 
necessaires a chaque professionnel, quel que soit son type d’exercice. Les plus jeunes 
trouveront des points de repere indispensables, les plus experimentes trouveront un enri- 
chissement complementaire probable. Ces reperes sont d’ordre clinique et organisation- 
nel. Ils permettront a chacun(e) d’identifier ou, quand, comment et avec qui organiser, 
aujourd’hui, une prise en charge palliative en tenant compte du mieux possible des aspi- 
rations du patient, de son entourage et des possibles concretes des professionnels 
comme des contraintes d’environnement. • 
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